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RESUMO

ANALISE BIOMECANICA DA COLUNA CERVICAL EM INDIVIDUOS
SAUDAVEIS E EM PACIENTES SUBMETIDOS A ARTRODESE CERVICAL:
IMPACTO NA DOENCA DO NiVEL ADJACENTE

A compreensdo da biomecanica da coluna cervical e as alteragdes em niveis adjacentes a
fusdes (artrodeses) ¢ de grande importancia para o entendimento do desenvolvimento do
que passou a ser denominado “doen¢a do nivel adjacente”. Levando-se em consideragdo
que o disco intervertebral ¢ uma estrutura viscoeléastica, com propriedades reologicas, o in-
cremento do estresse biomecanico no disco intervertebral no nivel adjacente a fusdo pode
ser a causa das alteragcdes degenerativas observadas radiologicamente no pds-operatdrio ou
no desenvolvimento de novos sintomas de radiculo e mielopatia. O presente estudo tem
por objetivo investigar a velocidade linear e angular e a aceleracdo relativa entre a vértebra
cervical superior a um segmento artrodesado e o proprio segmento. Para esta finalidade
uma coorte de 17 individuos submetidos a cirurgia de artrodese entre C3 e T1 foi compa-
rada com um grupo controle de 17 individuos sadios, levando-se em consideragdo os mes-
mos niveis vertebrais. Para aquisi¢do das imagens foi utilizado um método de videofluo-
roscopia, com registro do arco de movimento em flexdo/extensdo da coluna cervical, e os
dados foram processados com o uso de computacio grafica e de um aplicativo MatLab es-
pecialmente desenvolvido para este fim. O estudo permitiu a verificagdo da velocidade de
deslocamento translacional e angular entre dois segmentos, e das respectivas aceleragdes.
Observou-se um aumento na velocidade linear média, devido especialmente a um incre-
mento na velocidade na fase final do movimento de flexdo, com uma diferenca de propor-
coes estatisticamente significativa entre os dois grupos (operados e controle). As diferengas
de proporcao entre as aceleracdes lineares médias (referente a0 movimento de translagdo

entre os segmentos) nos dois grupos, apesar de estatisticamente ndo significativa (p=0,051)



mostrou uma tendéncia a valores mais altos no grupo operado. Nao se observou diferenca
de proporcdes nas demais varidveis estudadas, incluindo as velocidades e aceleragdes an-
gulares. E possivel observar que existe uma variancia maior das velocidades e aceleracdes
no grupo operado em relagdo ao controle. Este estudo permite identificar um aumento do
estresse biomecanico nos niveis adjacentes a artrodese cervical, porém ndo ¢ suficiente
ainda para definir se as alteracdes discais que se desenvolvem no nivel adjacente a fusao,
caracterizando uma doenca do nivel adjacente, ¢ consequéncia deste estresse ou faz parte
da histdria natural de desenvolvimento da doenca degenerativa da coluna cervical.

Palavras-chave: Fusio vertebral; biomecanica; coluna vertebral.



ABSTRACT

BIOMECHANICAL ANALYSIS OF THE CERVICAL SPINE IN HEALTHY
INDIVIDUALS AND IN CERVICAL ARTHRODESIS PATIENTS: IMPACT ON
ADJACENT-LEVEL DISEASE

A thorough comprehension of the biomechanics of the cervical spine as well as alterations
in adjacent levels and fusions (arthrodesis) is crucial to understanding the development of
what is now referred to as “Adjacent-Level Disease”. Given that intervertebral discs are
viscoelastic in nature and have rheological properties, increased biomechanical stress on
the intervertebral disc adjacent to arthrodesis may be the cause of postoperative degenera-
tive changes observed radiologically, as well as the development of new radiculo- and
myelopathic symptoms. The purpose of the current study was to investigate the linear and
angular velocities as well as the relative acceleration between the cervical vertebra directly
above a fused segment and the fused segment itself. A cohort of 17 individuals who had
undergone arthrodesis between C3 and T1 was compared to a group of 17 healthy controls;
comparisons were made to the same cervical vertebrae in the control group. Image acquisi-
tion was conducted using a videofluoroscopy method, which measured the range of flex-
ion/extension of the cervical spine; data processing was conducted with computer graphics
and a MatLab program especially developed for the current investigation. We were thus
able to measure the velocity of the translational and angular displacement between each
pair of segments, as well as their respective accelerations. Results revealed an increase in
the mean linear velocity, which occurred primarily during the final phase of flexion, and
these values differed significantly between the two groups (patients vs. controls). Although
not statistically significant (p=0,051), the difference in mean linear acceleration between

the two groups (related to the translational movement between segments) showed a trend



for higher values in the patient group. No significant differences were observed for any of
the other variables studied, including angular velocity and acceleration. Nonetheless, there
was a greater variance in the velocity and acceleration in the patient group relative to the
control group. These results suggest an increase of biomechanical stress on levels adjacent
to cervical arthrodesis; however, we are not as yet able to determine whether these adjacent
disc alterations (which characterize adjacent-level disease) are caused by the aforemen-
tioned stress or whether they are a natural part of the process of cervical spine degenera-
tion.

Keywords: Spinal fusion; biomechanics; cervical spine.
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1 INTRODUCAO

A artrodese ¢ a técnica cirurgica utilizada para unir ossos previamente articulados.
A artrodese intersomatica cervical foi descrita em Baltimore (EUA) na década de 50 por
George W. Smith e Robert A. Robinson (SMITH, G. W.; ROBINSON, R. A., 1958) ¢ ¢
utilizada para estabilizar a coluna cervical, promovendo fusdo entre corpos vertebrais adja-
centes, ap0s a retirada do disco intervertebral. A discectomia com artrodese cervical ante-
rior € a cirurgia da coluna cervical mais comum e amplamente utilizada em todo o mundo.
(RIHN, J. A. et al., 2009)

Com o aumento do uso da artrodese cervical anterior passou-se a observar que do-
engas discais podem ocorrer no nivel adjacente a artrodese (HILIBRAND, A. S;
ROBBINS, M., 2004; RIHN, J. A. et al., 2009). Uma combinagdo de fatores podem con-
tribuir para o surgimento da chamada “doenca do nivel adjacente”, incluindo o incremento
do estresse biomecanico que pode ocorrer no disco do nivel adjacente a fusdo. No entanto,
a progressao da degeneracdo discal ou o aparecimento de sintomas em niveis adjacentes
pode fazer parte da propria historia natural da espondilopatia cervical. (RIHN, J. A. et al.,
2009). Observando uma série de pacientes com discopatia cervical, Hilibrand e Robbins
observaram ser comum o surgimento de doenca inclusive em multiplos niveis
(HILIBRAND, A. S.; ROBBINS, M., 2004), ¢ salientam ser muito dificil obter consenso
sobre a etiologia do acometimento segmentar adjacente em casos particulares.

Recentemente surgiu uma nova técnica cirdrgica, a artroplastia cervical, que consis-
te na substitui¢do do disco intervertebral lesado por um disco artificial capaz de manter a
amplitude de movimento do segmento. Este procedimento, de custo mais elevado que as
cirurgias convencionais de artrodese, se apoia na afirma¢do de que, mantendo a movimen-

tacdo, o nivel adjacente seria menos acometido por degeneracdo, pois se manteria a biome-
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canica do segmento mais proximo do natural (BRYAN, V. E., JR., 2002). Resultados de
curto prazo do uso da protese discal artificial se mostram discrepantes, e sua utiliza¢do de
rotina, como substituicao a técnica da fusdo, realizada ha décadas, ainda ndo esta definida
(WANG, M. Y. et al., 2005).

Analises biomecanicas, com estudo da velocidade de deslocamento de vértebras ad-
jacentes a segmentos artrodesados poderia auxiliar no conhecimento da fisiopatologia des-
tas alteracdes e contribuir para esclarecer fatores relevantes que estariam envolvidos na
etiologia da doenca. Este trabalho dd continuidade a um estudo prévio, realizado no
PPGTS da PUCPR, onde o grau de deslocamento rotacional e angular em niveis adjacentes
a artrodese foi estudado. Os resultados mostraram haver uma diferenga estatisticamente
significativa nos niveis superiores a artrodese. (PASQUALIN, V. D., 2008). Neste estudo
serdo determinadas a velocidade e a aceleragdo angular e linear no segmento vertebral su-
perior a artrodese. Estas medigdes serdo comparadas estatisticamente com segmentos ver-
tebrais analogos em individuos sem artrodese e sem doenca degenerativa da coluna cervi-
cal. Partimos do principio que o disco intervertebral ¢ um material que apresenta caracte-
risticas viscoelasticas, e portanto se comporta com propriedades biomecanicas distintas,
dependendo da pressdo exercida sobre ele. Se a velocidade e/ou a aceleracdo da vértebra
superior ao nivel artrodesado for maior que o grupo controle, pode-se esperar um maior
impacto ou estresse biomecanico, caracterizando-se como mais um fator etiologico a ser
considerado, além do aumento do deslocamento translacional e rotacional entre vértebras,
determinando maior estiramento de fibras colagenas, propiciando uma aceleragdo do pro-

cesso degenerativo do disco nos niveis adjacentes.(IATRIDIS, J. C. et al., 1996)
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1.1  OBJETIVO GERAL

Avaliar o impacto da artrodese da coluna cervical por via anterior em relagdo a mo-

bilidade do segmento vertebral superior, adjacente aos niveis artrodesados.

1.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar a velocidade linear e angular da vértebra superior a um segmento com
artrodese cervical anterior e entre duas vértebras anadlogas em individuos sem artrodese.

Determinar a aceleracgdo entre os dois segmentos nestes mesmos casos.

Comparar as diferencas de velocidade linear e angular e de aceleragdo entre vérte-
bras entre um grupo de pacientes com artrodese e um grupo controle de individuos sauda-

veis.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 COLUNA VERTEBRAL - ANATOMIA

A coluna vertebral se estende da base do cranio até o final do coccix. E o compo-
nente principal do eixo do corpo humano, e tem como fungdes auxiliar no suporte e manu-
tengdo postural, transmitindo cargas da massa corporal ao quadril e membros inferiores,
auxiliar na locomocdo, e proteger a medula espinhal, estrutura importante e delicada que
estd localizada no interior do canal vertebral, que contém ainda membranas de revestimen-
to do SNC (dura-mater, pia-mater e aracnoide) e a origem dos nervos espinhais (raizes
nervosas). Quando na posicao sentada, a coluna vertebral transmite o peso do corpo sobre
as articulagdes sacroiliacas para o osso iliaco e tuberosidade isquidtica. Quando em pé, o
peso do corpo ¢ transferido pelas articulagdes sacro-iliacas para o acetdbulo (articulacao
coxofemoral) e fémur (MOORE, K. L., 1992).

Na maioria das vezes a coluna vertebral ¢ formada por 33 vértebras, que estdo dis-
tribuidas em 5 regides: cervical (7 vértebras), toracica (12 vértebras), lombar (5 vértebras),
sacral (5 vértebras) e coccigea (04 vértebras), o que origina suas abreviaturas: C, T, L, S,
Co. Somente 24 delas possuem mobilidade (C, T, L), sendo as 5 vértebras sacrais e as 4
coccigeas, no adulto, fundidas, dando a impressao de um osso tnico. Figura 1.

A estabilidade da coluna vertebral ¢ determinada pela forma e resisténcia das vérte-
bras, pelos discos intervertebrais e ligamentos que as mantém unidas e pelos musculos para
vertebrais que exercem a maior importancia na mobilizagdo. A maior parte da massa do
corpo humano se encontra anterior a coluna vertebral. Por esse motivo a coluna vertebral

possui potentes musculos inseridos na sua por¢do posterior, em proeminéncias Osseas,
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formando alavancas, que multiplicam a for¢a e a capacidade de resistir e levantar cargas

(YOGANANDAN, N. et al., 2005).

Cada grupo de vértebras (C, T, L, S, Co) possui caracteristicas anatdmicas especiais
0 que permite a sua identificagdo. Esta anatomia distinta determina que cada regido tenha

uma fungdo e movimento especificos e caracteristicos.

C1 (Atlas)
C2 (Axis)
Cc3
ca
Cs

ceé
Cc7

Figura 1: Vista sagital esquerda da coluna vertebral do adulto, com as curvaturas fisio-
logicas. (Fonte: modificado de Netter, F: Interactive atlas of human anatomy. Ciba-
Geigy, 1995)
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Analisando-se a coluna vertebral inteira, em pegas anatdmicas ou em exames de
imagem (p.ex. em Ressonancia Magnética (RM)), observa-se que a coluna possui quatro
curvaturas. As curvaturas tordcica e sacral sdo concavas anteriormente (cifoticas) enquanto
a cervical e lombar sdo concavas posteriormente (lordoticas). Analisando a evolugdo em-
brionaria, no feto a coluna vertebral tem a forma de “C” com a concavidade anterior. Com
o desenvolvimento essa curvatura vai mudando: no recém nato as regides toracica e sacral
permanecem com a sua conformagdo original e, a medida que a crianga vai ganhando o
controle postural, as regides cervical e lombar passam a apresentar curvaturas no sentido
oposto (lorddticas). Aos 3 meses, quando a crianga comega a sentar e a estender a cabeca
para olhar para frente, a curvatura cervical se consolida e, em torno de 1 ano de idade, a
curvatura lombar passa a ser melhor observada, quando os ligamentos e os musculos iliop-
soas tracionam anteriormente as vértebras nos esfor¢os que ocorrem a deambulacdo. As
curvaturas observadas no adulto podem ser classificadas como: primdrias (toracica e a sa-
cral), possuem menor mobilidade, e secundarias (cervical e lombar), assim denominadas
por sua origem mais tardia, estas curvaturas sdo bastante moveis, conferindo a este seg-
mento a maior incidéncia de alteracdes degenerativas e doengas . As areas de transi¢do en-
tre regides vertebrais contiguas apresentam relagdes angulares mais pronunciadas, ocor-
rendo inversdo da curvatura. Por este motivo ficam sujeitas a maiores forgas de tracdo, que
associado a maior mobilidade de um dos segmentos, as torna particularmente vulneraveis
as fraturas-luxagdes (KUZHUPILLY, R.; BELL, G. R., 2003). Uma vértebra tipica ¢ for-
mada por duas partes: o corpo vertebral, na por¢ao anterior, € o arco neural, posterior. Es-
tes elementos auxiliam na delimitagdo do canal ou forame vertebral, no qual estd alojada a
medula espinhal. O arco vertebral ¢ constituido por um conjunto de estruturas: dois pedicu-
los, duas laminas e sete apofises (duas articulares superiores duas inferiores, duas transver-

sas e uma espinhosa)Figura 2 e 3 (MOORE, K. L.; DALLEY, A. F., 2006)
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CORPO

FORAME (CANAL)

VERTEBRAL PEDICULO

PROCESSO
TRANSVERSO

PROCESSO
ARTICULAR
SUPERIOR

PROCESSO
ESPINHOSO

Figura 2: Vértebra lombar vista superior. O forame vertebral é delimitado anterior-
mente pelo corpo vertebral e posteriormente pelos elementos do arco vertebral. (Fon-
te: o autor)
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PROCESSO

INCISURA ARTICULAR
PEDICULO  VERTEBRAL SUPERIOR PROCESSO
SUPERIOR TRANSVERSO

PLATO SUPERIOR

PROCESSO
ESPINHOSO

CORPO

INCISURA
VERTEBRAL
INFERIOR LAMINA
PROCESSO
ARTICULAR
INFERIOR

Figura 3: Vértebra lombar vista lateral esquerda. Os elementos constituintes do corpo e do arco
vertebral estdo assinalados. (Fonte: o autor).

2.2 COLUNA CERVICAL — ANATOMIA

A coluna cervical pode ser divida em duas regides com caracteristicas diferentes:
uma superior, formada pelas duas primeiras vértebras (C1 (atlas) e C2 (axis)), e outra infe-
rior, incluindo as vértebras C3, C4, C5, C6 e C7. Este tltimo também ¢ denominado seg-
mento subaxial.

A regido cervical superior ¢ formada por duas vértebras denominadas atipicas por
ndo apresentarem estruturas anatomicas similares as demais. C1 ¢ uma vértebra com forma
de anel, denominada atlas. Se articula com os condilos occipitais € ndo possui corpo nem

processo espinhoso. C2 (axis) possui duas superficies articulares achatadas que permitem
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ao atlas o movimento de rotagdo em torno de um eixo, o processo odontoide. A articulagdo
cranio-cervical, formada pelos condilos occipitais e massas laterais de Cl(atlas), realiza
principalmente o movimento de flexdo e extensdo do cranio. A articulagdo de C1 com C2
permite ampla rotacdo axial do pescoco (MOORE, K. L., 1992).

As demais vértebras C3 a C7 sdo semelhantes estruturalmente e realizam movimen-
tos analogos, que poderiam ser decompostos em: flexdo, extensdo, rotagdo axial, flexdo la-
teral e translagdo (BOGDUK, N.; MERCER, S., 2000).

Duas vértebras contiguas sdo mantidas unidas por estruturas articulares, ligamenta-
res e musculos. Elementos articulares, representados pelo disco intervertebral anterior-
mente e as articulagdes zigoapofisarias posteriormente, formam um complexo tri-articular

responsavel pela mobilidade intersegmentar observada na coluna vertebral Figura: 4 e 5.

faceta articular |
articulagio inferior
zigoapofisaria

faceta articular |
superior

capsula articular — _ _ corpo

/ vertebral
\ disco

intervertebral

Figura 4: Segmento motor cervical com os elementos que formam o complexo tri-
articular. (Fonte: o autor)

Na coluna cervical, os discos intervertebrais estdo presentes entre todas as vértebras

adjacentes exceto C1-C2.
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Figura 5: Vértebra cervical tipica, vista superior (axial) com os elementos neu-
rais, vasculares, ligamentares e discais representados. (Fonte: o autor)

O disco intervertebral ¢ formado pelo nucleo pulposo, circundado pelo anulo fibro-
so e o platd cartilaginoso (placa terminal) de cada vértebra. O anulo fibroso tem duas ca-
madas com diferentes caracteristicas teciduais. A camada externa (anulo fibroso externo) ¢
formada por fibras colagenas tipo I, idénticas as de tenddes de musculos estriados. Essa
camada se insere firmemente no platd osseo através de fibras de Sharpey. A camada inter-
na (anulo fibroso interno) consiste de uma estrutura fibrocartilaginosa disposta concentri-
camente em 15 a 25 lamelas, apresentando predominantemente coldgeno tipo II, similar a
cartilagem hialina das articulag¢des. Fibras de elastina podem ser identificadas entre as ca-
madas do colageno no anulo interno, sendo responsaveis por dois aspectos: manutengao
das camadas radiais unidas e recuperacao do formato original e do posicionamento do dis-
co apo6s sofrer deformagdo por movimentos rotacionais, Figura 6 (AGUIAR, L. R. ef al.,

2010).
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Figura 6: Partes constituintes do disco intervertebral. (Fonte: o autor)

O nucleo pulposo constitui a regido mais central do disco, ¢ formado por um gel
proteico (proteoglicano) com propriedades elasticas e deforméveis. Os proteoglicanos que
formam o nticleo pulposo estdo dispersos numa matriz hidrica (H,O), cuja concentragao,
varia com a idade (90% do contetdo do nticleo ao nascimento até 60% ou menos em casos
de doenca degenerativa, aos 40 anos)(INOUE, H.; TAKEDA, T., 1975).

Virias outras substancia fazem parte da matriz do nicleo, em menores concentra-
¢oes, incluindo: glicosaminoglicanos (2-condroitina sulfato, 4-queratan sulfato, dermatam
sulfato e 3-hialuron sulfato), prostaglandinas, fosfolipase A2, e 6xido nitrico. Essas molé-
culas existem como agregadas e ndo agregadas a proteoglicanos, e a proporcao entre elas
varia de acordo com a idade. Muitas dessas substincias sdo conhecidos agentes nocicepto-
res ¢ mediadores da dor, explicando a intensa resposta inflamatoria local quando entram
em contato com as bainhas dos nervos e serosas, como o que ocorre no cendrio da hérnia
discal (GUIOT, B. H.; FESSLER, R. G., 2000). A populagdo celular do nucleo pulposo ¢é
menor do que a da placa terminal cartilaginosa e do anulo fibroso, com uma densidade ce-

rqe r 3 . . ;.
lular média de 3.800 células / mm’, representados na sua maioria por condrdcitos, respon-
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saveis pela producdo dos proteoglicanos (FRASER, R. D. et al., 1997).

O nucleo pulposo ¢ circundado por tecido fibroso e fibrocartilaginoso em forma de
anéis. As fibras do anel se dispdem paralelamente em camadas concéntricas que estdo ori-
entadas diagonalmente com angulos de 45 a 60 graus em relagdo ao plano dos platds verte-
brais. As fibras de cada camada tém um sentido perpendicular & camada seguinte, criando
um entrelagado em “X”. Esta estruturagdo permite ao disco intervertebral resistir a forgas
de rotacdo em ambos os sentidos de forma mais eficiente. Em um corte transversal do dis-
co intervertebral podemos observar o posicionamento posterior do nicleo pulposo. Portan-
to o anulo fibroso localizado na por¢ao posterior do disco intervertebral e mais delgado. A
quantidade de colageno também e menos abundante na regido posterolateral do disco, tor-

nando esta drea mais vulneravel a lesdes (AN et al., 2003).

processo
odontoide

dura-mater

) processo espinhoso
nucleo

pulposo

anulo ligamento amarelo

fibroso
platd medula espinhal
cartilaginoso

ligamento

longitudinal I— canal vertebral

posterior

Figura 7: Segdo sagital mediana da medula espinhal cervical alta. Observa-se a posi¢do excéntrica
posterior do nticleo pulposo nos discos intervertebrais C2-3 e C3-4 Fonte: (RAUSCHNING, W.,
1997)
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A medula espinhal, envolta pela dura-mater, esta alojada no canal vertebral, estrutura for-
mada pela unido dos pediculos e ldminas posteriormente, com o corpo vertebral, anterior-
mente. O canal vertebral cervical ¢ mais largo nos segmentos superiores, 0 que ¢ necessa-
rio devido a movimentagdo cranio-cervical, diminuindo o risco de compressdes ou trauma-
tismos das estruturas nervosas durante os movimentos. (Figura 7)

As raizes espinhais emergem lateralmente pelo forame neural, que ¢ formado pela
borda inferior do pediculo superior com a borda superior do pediculo inferior em cada

segmento vertebral. (figura 5)

2.3 A ARTRODESE INTERSOMATICA CERVICAL

A artrodese cervical anterior, considerada tratamento padrao para doencas compres-
sivas na regido cervical, permite realizar descompressao radicular e/ou medular e simulta-
nea estabiliza¢do do segmento.

A primeira descri¢do de artrodese cervical para estabilizagdo subaxial cervical data
do século XIX, no ano de 1891 e foi realizada por via posterior, com amarria com fios de
aco interlaminares, por Bethold E. Hadra, neurocirurgido norte-americano. Em 1952, Bai-
ley e Bagdley realizaram a primeira cirurgia de fixacdo cervical por via anterior. Na mes-
ma década, em 1955, Smith e Robinson introduziram modificagdes da técnica e a utiliza-
cdo de enxerto 6sseo tricortical. Cloward (1958) contribuiu com o aprimoramento da técni-
ca, desenvolvendo materiais para a descompressdo e retirada de enxerto. O proximo avan-
co se deu na década de 70 com a utilizacdo de placas fixadas anteriormente com parafusos
nos corpos vertebrais, técnica aprimorada por Caspar e utilizada até os dias de hoje

(OMEIS, 1. et al., 2004).



30

A cirurgia envolve a ressec¢do do disco intervertebral lesado (discectomia) por via
anterior no pescogo, € o implante, no espago discal, de um espagador intersomatico, com a
intencdo de promover fusdo entre as vértebras adjacentes e manter a altura do espago inter-
vertebral. O material utilizado como espagador pode ser sintético (titdnio ou acrilico) ou
enxerto 0sseo, geralmente retirado do osso iliaco ou da tibia. A utilizagdo de placas de fi-
xacdo com parafusos, promovendo fixagdo interna imediata, evita uma série de complica-
coes relacionadas a instabilidade por pseudoartrose e migracao de enxerto 6sseo, € permite

mobilizacdo e retorno as atividades laborativas mais precocemente (NEWMAN, M., 1993;

CAUTHEN, J. C. et al., 1998; FEHLINGS, M. G.; ARVIN, B., 2009).

Figura 8: Radiografias de coluna cervical em perfil com diferentes tipos de artrodese
em multiplos niveis: A — artrodese com enxerto 6sseo autdlogo; B — placa cervical an-
terior com parafusos bicorticais e enxerto 6sseo autdlogo; C — placa cervical anterior
com parafusos monocorticais e espacador intersomatico. (Fonte: o autor)

As indicagdes para tratamento cirurgico com artrodese cervical anterior incluem va-
rias doengas: doenca degenerativa discal com radiculopatia ou mielopatia, calcificagdo de
ligamento longitudinal posterior, estenose de canal medular cervical, fraturas com instabi-
lidade, tumores com destrui¢do 6ssea e compressao medular, radicular ou instabilidade, en-

tre outras. A situagdo mais comum ¢ a indicagdo para tratamento de pacientes com radicu-
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lopatia. Nestes casos, a cirurgia estd indicada: a) em casos de dor recorrente ou persistente,
sem controle adequado com tratamento clinico medicamentoso, por mais de 3 meses; b)
quando ha déficit neurologico progressivo; ¢) nas lesdes radiculares com déficit neurologi-
co fixo; d) quando existe correlacdo entre as manifestagdes clinicas e os achados em exa-
mes de imagem (RX, mielografia, TC, RM) (FISCHGRUND, J. S.; HERKOWITZ, H. N.,
1994). Nesta condig@o serdo esperados resultados considerados bons a excelentes em 70%
a 90% dos casos de artrodese intersomatica anterior (CHESNUT, R. M. et al., 1992;
FEHLINGS, M. G.; ARVIN, B., 2009).

A indicagdo de tratamento com descompressao e artrodese anterior em casos de mi-
elopatias cervicais ndo estd tdo bem estabelecida ou definida quanto para o tratamento de
radiculopatias. Pacientes com mielopatia leve e ndo progressiva, presente ha longo tempo,
que ndo cause limitagdes nas suas atividades de vida diaria, devem ser observados clinica-
mente. O procedimento cirirgico deve ser indicado em pacientes: a) com mielopatia pro-
gressiva, grave; b) mielopatia moderada estavel, de curta durag¢do (< que 1 ano); c) nos ca-
sos de mielopatia leve, mas que afete atividades de rotina. Nestes casos a avaliacdo deve
levar em consideracdo aspectos da imagem com relag@o ao local de maior compressao me-
dular (anterior ou posterior), as condi¢des clinicas do paciente e a extensdo da estenose
provocando a mielopatia. Mesmo excluindo os casos com doenga desmielinizante com-
provada, o resultado do tratamento em cirurgias para mielopatia pode ser desapontador
(GREGORIUS, F. K. et al., 1976). O progndstico ¢ pior com o aumento da severidade de
envolvimento clinico por ocasido da apresentagdo. Resultados satisfatorios sdo observados
em algumas séries em 64-92% dos casos com realizacdo de descompressdo, dependendo

dos critérios adotados na avaliagdo (FESSLER, R. G. et al., 1998).
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2.4 TECNICA CIRURGICA

O paciente ¢ posicionado em decubito dorsal, e o local da incisdo ¢ determinado
com auxilio de fluoroscopia intraoperatdria. A incisdo ¢ demarcada transversal ao eixo do
pescoco, da borda anterior do musculo esternocleidomastoideio (ECM) até a linha média
anterior (Figura 9A). Apos a incisdo, a pele € dissecada no plano do tecido muscular sub-
cutaneo, o musculo platisma ¢ exposto e suas fibras sdo dividas. Com dissec¢do romba ¢é
realizado o acesso a regido pré-vertebral, mantendo o musculo ECM e o feixe vasculoner-
voso (artéria cardtida, veia jugular e nervo vago) em posic¢ao lateral, a traquéia e o esdfago
mediais. Com a exposi¢do da coluna vertebral cervical, os musculos longus colli podem ser
identificados, bem como o ligamento longitudinal anterior. Realiza-se incisao longitudinal
do ligamento e seu descolamento, aplicando os afastadores de Caspar com as pas posicio-
nadas embaixo do musculo (figura 9B). Neste momento ¢ realizada fluoroscopia para certi-
ficacdo do nivel.

A discectomia ¢ realizada com a abertura do anulo fibroso anterior e a retirada do
nuicleo pulposo é realizada com pingas e curetas. E importante a remogdo do ligamento
longitudinal posterior, bem como de osteofitos, especialmente em casos de mielopatia e
hérnias discais. A descompressdo da raiz pode ser realizada utilizando pincas Kerrison e
brocas, permitindo a amplia¢do do forame neural (Figura 9C). Os platds cartilaginosos sao
ressecados com auxilio de brocas, criando espago para inser¢ao do enxerto 0sseo tricortical
ou do espagador intersomastico (Figura 9D). O segmento operado ¢ estabilizado com uma
placa metalica (liga de titanio) aplicada anterior aos corpos vertebrais, fixada com parafu-
$0s que penetram na estrutura 6ssea dos corpos vertebrais (Figura 9E). No final do proce-

dimento ¢ realizado novo controle radioscopico, que permite avaliar o correto posiciona-
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mento das proteses, do enxerto, a corre¢ao da deformidade e a manutencao da curvatura fi-

siologica da coluna (Figura 9F).

L1\
disco
intervertebral
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F  PHUPSBULDA

Figura 9: Ilustragdo dos tempos cirurgicos da artrodese anterior. A: Delimitagdo da in-
cisdo cirargica no pescoco; B: Vista anterior apds exposi¢do do espago intervertebral e
aplicagdo de retratores de Caspar; C: Retirada do disco intervertebral com pinga Love
(discectomia); D: Interposi¢do de enxerto 6sseo iliaco tricortical; E: Fixagdo anterior
com placa e parafusos; F: Controle radiologico intraoperatorio. (Fonte: o autor)
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2.5 DOENCA DO NiVEL ADJACENTE

Tem sido relatados resultados satisfatorios no alivio das radiculopatias e dos qua-
dros de mielopatias, com taxas de sucesso em diferentes séries, em torno de 90%
(SCOVILLE, W. B. et al., 1976; CHESNUT, R. M. et al., 1992).

Algum tempo apo6s as descri¢des do grande sucesso do tratamento cirurgico das co-
luna cervical por via anterior, com realizacdo de artrodese, foi observado um aumento na
frequéncia de complicacdes tardias nos segmentos adjacentes a fusdo, que pareciam levar a
novos quadros de mielopatia e radiculopatias (KUMAR, M. N. et al., 2001; REITMAN, C.
A.; HIPP, J. A.; et al., 2004a; RAO, R. D. et al., 2005; KOLSTAD, F. et al., 2007; PARK,
D. H. et al., 2007). O termo degeneragdo do nivel adjacente ¢ usado para descrever altera-
coes degenerativas (discopatia, reducdo da altura do espago intervertebral, formacao de os-
teofitos, etc.) que ocorrem apos a artrodese intersomatica e que podem ser observadas ra-
diologicamente (BABA, H. et al., 1993a). Doenga do nivel adjacente ¢ um termo reservado
para definir o desenvolvimento de novos sintomas clinicos relacionados as alteragdes radi-
oldégicas que ocorrem apos a artrodese intersomatica (ADAMS, M. A.; ROUGHLEY, P. J.,
2006).

O primeiro estudo realizado descrevendo alteragdes radiografias pré- e pos-
operatdrias foi, provavelmente, o de Hunter et al. (1980), que acompanharam 9 pacientes
durante 7 anos, e observaram o surgimento de alteracdes degenerativas nos niveis adjacen-
tes a fusdo (BRAUNSTEIN, E. M. et al., 1980; HUNTER, L. Y. et al., 1980). Gore et al.
(1986), estudando radiografias de 90 pacientes com espondilopatia degenerativa submeti-
dos a artrodese cervical anterior, e comparando com radiografias de um grupo de pessoas
sadias, pareados para faixa etaria e sexo, durante 5 anos, ndo encontrou significancia esta-

tistica nas alteracdes em ambos os grupos, exceto um aumento no surgimento de ostedfitos



35

no grupo operado (GORE, D. R.; GARDNER, G. M.; et al., 1986; GORE, D. R.; SEPIC,
S.B.; et al., 1986).

Alteragdes radiologicas nos niveis adjacentes foram descritas em 60% de indivi-
duos operados com artrodese cervical anterior, vitimas de fraturas vertebrais, lesdes discais
em mais de um nivel, e lesdes por hiperflexdo, mas essas alteracdes radioldgicas ndo se
acompanharam de manifestacdes clinicas nos pacientes (CHERUBINO, P. et al., 1990;
GOFFIN, J. et al., 1995).

Bohlman et al. (1993) acompanharam por um periodo de seis anos 122 pacientes
submetidos a artrodese intersomatica cervical segundo a técnica de Robinson, e observa-
ram que 24 pacientes apresentaram critérios radiologicos de pseudoartrose, 16 dos quais
apresentavam sintomas. No entanto, somente em 4 os sintomas eram suficientemente gra-
ves para necessitar cirurgia de revisao (3% dos casos) (BOHLMAN, H. H. et al., 1993).

No final da década de 90 novos trabalhos e formas de estudos surgiram, como por
exemplo a utilizacdo de computagdo grafica e tecnologia de modelos de elementos finitos.
Kumaresan, Yoganandan e Pintar (1997), e Clausen et al. (1997) estdo entre os que de-
monstraram que o modelo de elementos finitos ajudava na compreensdo biomecanica da
alteracdes que a artrodese cervical poderia provocar nos niveis adjacentes (CLAUSEN, J.
D. et al., 1997, KUMARESAN, S. et al., 1997). Os resultados desses estudos, no entanto,
ainda ndo sdo suficientes para determinar se a doenga do nivel adjacente surge, de fato, em
decorréncia de alteragdes biomecanicas provocadas pela artrodese, ou se o problema reflete
a historia natural da doenca degenerativa discal, uma vez que individuos ndo operados
apresentam desfecho semelhante (HILLIBRAND, A. S. et al., 1999).

Goffin et al. (2004) acompanharam prospectivamente 108 pacientes submetidos a
artrodese cervical para tratamento de duas doencas que acometem faixas etarias distintas:

doengas degenerativas discais (mais comuns em pessoas idosas) e traumatismos com fra-
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tura e instabilidade (mais comum em jovens). Observaram que 92% dos pacientes apresen-
taram alteragdes degenerativas nos niveis adjacentes, sem diferencas significativas entre o
grupo de pacientes mais jovens (trauma) e mais velhos (doenga degenerativa). Essas alte-
ragdes mostraram, sim, uma relacdo diretamente proporcional ao tempo de acompanha-
mento pds-operatorio. Concluiram sugerindo que tanto a evolugdo da histéria natural da
doenca como as alteracdes biomecanicas que a artrodese produzia nos niveis adjacentes
poderiam ser responsaveis pelo surgimento da doenca do nivel adjacente (GOFFIN, J. et
al., 2004).

Como era de se esperar, a incidéncia de doenga degenerativa do nivel adjacente se
mostra maior nos individuos que ja apresentavam, em exames pré-operatdrios iniciais, alte-
racdes de imagem (mielografia ou RM) sugestivos de doenca degenerativa discal

(ISHIHARA, H. et al., 2004).

2.6 BIOMECANICA

A mecanica pode ser definida como a parte da fisica que estuda os movimentos e as
forgas que os provocam. A ciéncia que aplica os fundamentos da mecéanica no estudo dos
seres vivos chama-se biomecanica. Modernamente, biomecanica envolve a aplicagdo de
conceitos de engenharia e computagdo para resolver problemas bioldgicos. A biomecanica
clinica da coluna envolve a compreensdo das fungdes normais e patologicas da coluna ver-
tebral humana causada pela aplica¢do de insultos mecanicos sobre os tecidos constituintes
da coluna vertebral (YOGANADAN, N., HALLIDAY, A.L., DICKMANN, C.A.,

BENZEL, E.C., 2005).
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O estudo da biomecanica da coluna vertebral pode ser realizado de diferentes for-
mas. Panjabi e White (1980) propdem trés diferentes testes para esta abordagem: testes de
forca, de fadiga e de estabilidade. O teste de forca ¢ realizado aplicando-se forgas progres-
sivamente maiores num segmento da coluna, até que ocorra a faléncia estrutural da mesma.
Este tipo de teste serve para avaliar o movimento de um segmento, a sua tolerancia a car-
gas, rigidez e tipo de faléncia. O teste de fadiga ¢ realizado aplicando uma carga constante
de forma repetida sobre a coluna, até que ocorra a sua faléncia estrutural. No teste da esta-
bilidade ¢ avaliado o movimento do segmento que ocorre a partir da aplicagdo de diferen-
tes cargas em sentidos diversos, permitindo medir a rigidez e as amplitudes de movimento
de um segmento da coluna em torno dos eixos ortogonais (PANJABI, M. M.; WHITE, A.
A., 3RD, 1980).

Utilizando estudos de cinética e aplicando conceitos de dindmica inversa, pode-se,
através da analise do resultado de um fendmeno biomecanico, determinar as for¢as e mo-
mentos intersegmentares nos componentes articulares que o causou. Na determinagdo das
forcas e momentos intersegmentares, as equagdes de movimento devem ser resolvidas in-
versamente, isto €, deduzir as forgas a partir da cinética, uma vez que ndo conhecemos as
expressdes literais para as forgas agindo sobre os segmentos. Medir experimentalmente os
dados das posi¢des dos segmentos, e diferencia-los numericamente para obter as velocida-
des e aceleracdes correspondentes, ¢ uma forma utilizada para a solucionar questdes bio-
mecanicas quando ndo se conhece as for¢as primdrias aplicadas no movimento (ALLARD,

P. et al., 1995).
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2.7 VISCOELASTICIDADE

Reologia ¢ o ramo da fisica que estuda o comportamento interno dos materiais
quando estdo sujeitos a aplicagdo de diferentes forgas, envolvendo os conceitos de viscosi-
dade, elasticidade, plasticidade e o escoamento da matéria. Viscosidade ¢ a propriedade fi-
sica que caracteriza a resisténcia de um fluido ao escoamento. Corresponde ao atrito inter-
no, secundario as interagdes intermoleculares de um fluido em dada temperatura, e ¢ a pro-
priedade associada a resisténcia dos fluidos a deformagao por cisalhamento. A elasticidade
¢ definida como a capacidade de um material de recuperar o seu tamanho e a sua forma
original ao serem eliminadas as cargas aplicadas sobre o0 mesmo. Até um certo limite, as
deformacdes sdo proporcionais a tensdo. Acima deste limite, denominado limite elastico, a
relacdo entre tensdo e deformacgdo se quebra. Neste ponto o material s6lido pode tornar-se
irreversivelmente deformado, exibindo um comportamento plastico (MACOSKO, C. W.,
1994a).

Um material eldstico com um diagrama de tensdo-deformagdo com a forma de uma
linha reta ¢ considerado um material elastico linear. O diagrama de tensdo-deformacao (Fi-
gura 10) demonstra o comportamento de um material elastico linear quando uma carga lhe
¢ aplicada. Pode-se identificar seis pontos distintos na curva: O, P, E, Y, U e R. O ponto O
corresponde ao estado inicial sem carga e sem deformacdo. O ponto P representa o limite
de proporcionalidade. Entre os pontos O e P a tensdo e a deformacao sdo linearmente pro-
porcionais. O ponto E mostra o limite elstico, a partir do qual a relag@o tensdo/deformagao
ndo mais ¢ linear, e o material pode tornar-se irreversivelmente deformado. O ponto Y ¢ o
limite da elasticidade, e a solicitacdo ©, corresponde ao limite da elasticidade e chama se
forca elastica do material. Neste ponto pode ocorrer uma consideravel deformacao sem um

incremento proporcional da carga. O ponto U ¢ o de mais alto tensdo no diagrama e 6, ¢ a
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maxima tensdo suportada pelo material. O ultimo ponto do diagrama (R) e representa o

ponto de colapso do material (OZKAYA, N.; LEGER, D., 2001).
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Figura 10: Diagrama de tensdo-deformagdo. A: zona elastica; B: zona plastica; seta
azul: ponto de ruptura. Fonte: Modificado de Ozkaya e Leger (2001) (OZKAYA, N;
LEGER, D., 2001).

A plasticidade descreve as alteragdes irreversiveis na forma da matéria decorrentes da apli-
cacdo de forgas. Por exemplo, quando um metal e dobrado em outra forma, caracteriza-se
uma deformacao pléstica, que sempre acontece apos ultrapassado o limite de elasticidade
do material (MACOSKO, C. W., 1994b) .

Um material ¢ denominado viscoeldstico quando possui caracteristicas de viscosi-
dade e elasticidade quando sofre deformagdo. Viscoelasticidade ¢ uma caracteristica ine-
rente a materiais solidos e também de liquidos. Um material sélido se deformara até certo
ponto quando exposto a uma carga externa. Uma forcga aplicada sobre um corpo liquido,

ou um fluido, causara uma deformidade de forma continua, denominada fluxo.
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Muitos materiais solidos, quando submetidos a pequenas cargas ou tensdes, de-
monstram comportamento elastico, mas com cargas mais altas, experimentam deformagdes
plasticas. Os materiais eldsticos deformam-se instantaneamente quando recebem cargas e
recuperam as suas formas originais quase que instantaneamente quando as cargas sdo eli-
minadas. Como vimos anteriormente, para um material elastico, portanto, a tensdo deter-
mina uma deformac¢do onde a relagdo tensdo-deformacao ¢ linear e unica (Figura 11). Estes

materiais ndo demonstram comportamento dependente ou relacionado ao fator tempo.

—{_

Figura 11: Diagrama de representagdo da relacdo tensdo/deformacdo de um material
elastico linear
Fonte: (OZKAYA, N.; LEGER, D., 2001).

Materiais viscoelasticos, por outro lado, exibem deformagdo gradual quando sdo
submetidas a forcas de compressdo ou de tensdo. Esta resposta, ou deformagdo e recupera-
¢do, caracteristica de materiais viscoelasticos, depende do tempo de aplicacdo e retirada da
forca. A relacdo tensdo-deformagdo para um mesmo material viscoelastico ndo ¢ tnica,
sendo funcdo relacionada ao tempo em que as tensdes e deformagdes sdo causadas no ma-
terial (Figura 12). Especificamente, viscoelasticidade ¢ um rearranjo molecular. Quando
uma forca ¢ aplicada a um material viscoelastico, como por exemplo, um polimero, partes
da cadeia longa do polimero mudam de posicao. Polimeros permanecem um material soli-
do, mesmo quando estas partes de suas cadeias longas se rearranjam para responder a ten-

sdo aplicada, e quando isto ocorre cria-se uma contra-forga (back stress). Quando esta con-
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tra-for¢a for da mesma magnitude que a forga aplicada, o material ndo mais sofrera defor-

macao (SHAW, M. T.; MACKNIGHT, W. J., 2005).
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Figura 12: Diagrama representativo da relagdo tensdo/deformag@o de material viscoe-
lastico. Para uma mesma deformagdo observa-se diferentes tensdes, dependendo do
tempo de aplicag@o da forga.

Na figura: t1 < t2 < t3. (t = tempo). Fonte: Modificado de Ozkaya e Leger (2001)
(OZKAYA, N.; LEGER, D., 2001).

Técnicas experimentais para analisar os comportamentos dos materiais dependentes
do tempo podem ser levadas a efeito, tanto para materiais eldsticos como para viscoelasti-
cos. Na figura 13 ¢ monstrado o grafico de um teste de deformagao progressiva e recupera-
c¢do aplicando-se uma carga sobre o material, mantendo a carga em um nivel constante por

um periodo de tempo (t a t;), e em seguida eliminando subitamente a carga (o).
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Figura 13: Diagrama representativo de um teste de deformagdo progressiva e recupe-
ragdo. A: relagdo carga/tempo; B: resposta da deformagdo em relagdo ao tempo para
material elastico; C e D: resposta da deformagdo em relacdo ao tempo para material
viscoelastico.

t = tempo (t, = tempo inicial; t; = tempo final) o = carga; ¢ = deformacao.

Fonte: Modificado de Ozkaya e Leger (2001) (OZKAYA, N.; LEGER, D., 2001)

Um material eldstico responderd com uma deformagdo instantdnea que permanece-
ra constante durante o periodo de tempo da aplicagdo da carga e retornard a sua forma ori-
ginal também de forma instantanea apos a retirada da carga (Figura 13 B). Considerando-
se um material viscoelastico, a deforma¢do aumenta gradualmente e retorna a sua forma
inicial também de forma gradual apos a retirada da carga. Em uma situagdo (Figura 13 C),
considerando-se uma material viscoelastico ideal, haveria uma recuperagdo completa da
deformagdo ao final do experimento. No entanto, a maioria dos materiais viscoelasticos

observados na natureza, especialmente materiais bioldgicos, tem um comportamento mais
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parecido com o representado no diagrama D da Figura 13, onde se observa que nao ha um
retorno completo da deformacao sofrida (OZKAYA, N.; LEGER, D., 2001; SHAW, M. T ;

MACKNIGHT, W. J., 2005).

2.8 O NUCLEO PULPOSO COMO MATERIAL VISCOELASTICO

As propriedades viscoelasticas t€ém um papel fundamental no desempenho estrutu-
ral que um material pode possuir. O ntcleo pulposo do disco intervertebral tem um com-
portamento reoldgico e ¢ considerado um material viscoelastico (BRON, J. L. ef al., 2009).
Esta caracteristica do ntcleo pulposo tem sido bastante estudada, ndo s6 para compreender
melhor a sua func¢do, mas para o desenvolvimento de materiais que possam ser capazes de
substituir discos intervertebrais degenerados ou com disfuncdo (GROTH, K. M,
GRANATA, K. P., 2008; CHAUDHRY, H. et al., 2009).

Estudos realizados para compreender o comportamento biomecanico do nucleo
pulposo demonstram que, sob cargas baixas, o nicleo pulposo demonstra caracteristicas
similares a um fluido, e quando submetido a for¢as de pressdo ou tensdo maiores, com
magnitudes entre 7 e 21 kPa, ele se comporta como um material sélido viscoelastico
(EBARA, S. et al., 1996, IATRIDIS, J. C. et al., 1996). Isto ¢ uma propriedade interessan-
te do ponto de vista estrutural, pois com esta caracteristica o disco intervertebral consegue
ser flexivel, possibilitando os movimentos das vértebras em um momento e em outro exibe
caracteristicas de material s6lido sendo capaz de resistir e transmitir as cargas para as vér-
tebras adjacentes. Por outro lado esta propriedade do ntcleo pulposo € altamente ineficien-
te na absorcdo da carga quando esta ¢ aplicada em curto espaco de tempo, como ocorre em

movimentos com grande velocidade. Foi demonstrado, por exemplo, que o stress que o
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anulo fibroso lombar sofre durante uma flexdo répida, aplicada em um tempo de 0,1s, ¢é
450 vezes maior que quando essa mesma flexdo ¢ realizada de forma mais lenta (60 s)

(CHAUDHRY, H. et al., 2009).

2.8.1 Videofluoroscopia no Estudo Biomecanico da Coluna

Fluoroscopia ¢ uma técnica de imagem, comumente usada na medicina, que permi-
te a obtengdo de imagens com movimentagdo em tempo real de estruturas do corpo huma-
no. Utiliza radiac¢do ionizante (Raio X), produz imagens num intensificador e permite, uti-
lizando uma camera de video CCD, que estas sejam gravadas e reproduzidas numa tela de
computador. A videofluoroscopia, assim definida, tem sido utilizada para o estudo biome-
canico de relagdes articulares, especialmente beneficiando-se de conceitos de dindmica in-
versa: através da observacdo do movimento e do deslocamento articular, computar forcas e
momentos de forca (torque) envolvidos na sua producdo. A videofluoroscopia permite ob-
servar a execucdo do movimento de uma forma bastante natural, um vez que a exposi¢ao
ao raio X, por ndo provocar dor nem resisténcia, ndo causa praticamente nenhuma interfe-
réncia na movimentagdo do individuo (AUERBACH, J. D. et al., 2007; AHMADI, A. et
al., 2009; UTTER, A. et al., 2010). Possui vantagens em relacdo a outras técnicas de medi-
¢des para o estudo biomecéanico em seres humanos: a utilizagao de dispositivos para medi-
cdo de angulos, velocidade e aceleracdo, como gonidmetros e acelerometros, que necessi-
tam ser fixados na pele, nas extremidades dos segmentos de uma articulagdo de interesse,
ndo ¢ considerada tdo precisa. Entre os dispositivos e a articulagdo de interesse existem
planos (tecidos musculares, subcutidneo e a propria pele) que durante a execu¢ao do movi-

mento sofrem alteracdes ou deslocamentos que podem gerar diferengas nas magnitudes
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que estdo sendo mensuradas. Outra técnica utilizada nos estudos biomecanicos ¢ a cineme-
tria ou videografia: consiste na aplicacdo de dispositivos Opticos em proeminéncias dsseas
e aquisi¢do de imagem de video por cameras especiais, que utilizam estes referenciais para
realizar as medidas e calculos de determinado movimento. Esta técnica, muito utilizada
para o estudo de grandes articulagdes (joelho, ombro, quadril) e também para movimentos
complexos, como a marcha, corrida, salto, etc. ndo se mostra adequada para medi¢des de
articulagdes com pequenos movimentos, situados na profundidade, como ¢ o caso da colu-
na vertebral (SCHULZE, M. et al., 2011). Outras técnicas, que permitem a medigao in loco
e in vivo de segmentos articulados, por exemplo realizados durante uma cirurgia, sofrem a
interferéncia de anestésicos e de bloqueadores neuromusculares, desconsiderando, portanto
informacodes relativas ao tonus. Testes biomecanicos in vitro, realizados em cadaveres,
também incorrem neste mesmo tipo de problema, desconsiderando as implicagdes relacio-
nadas ao tonus dos musculos em situagao fisioldgica.

A videofluoroscopia permite a naturalidade do movimento: o individuo est4 consci-
ente e pode realizar o movimento fisiologicamente, utilizando todos os grupos musculares
agonistas e antagonistas, resisténcias do tonus muscular e ligamentos. Uma das principais
limitacdes do método (que ndo ¢é percebida nos estudos da coluna cervical) ¢ que, devido a
caracteristicas do equipamento, se torna dificil, sendo impossivel, realizar estudos incluin-
do grandes segmentos do corpo humano. Outro problema, que pode gerar imprecisdo na
medi¢do de estruturas usando a técnica de videofluoroscopia, ¢ o efeito de distor¢do de
imagem: o fato de reproduzir de forma bidimensional uma estrutura tridimensional, gera na
reproducdo do elemento estudado uma distor¢do espacial da imagem, referida na Optica
como distor¢do radial ndo linear ou esférica. Também, devido ao fato de o raios X ser di-
vergente em linha reta, quanto maior a distancia que os raios centrais tenham que percor-

rer, maior sera a distor¢do sofrida pela imagem. As distor¢des observadas podem ser de
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tamanho e /ou da forma do objeto, sendo que os principais fatores de controle s3o a distan-
cia e o posicionamento do objeto em relacdo a fonte de radiagdo e ao intensificador
(WONG, A. et al., 2009). As distor¢des decorrentes da distancia podem ser corrigidas por
calculos matematicos conhecendo-se a distancia entre o os raios e o objeto (magnificagao
da imagem). As distor¢des da forma, caracterizam-se pelo efeito conhecido como almofada
para alfinete (pincushion distortion). Nesta situagao existe distor¢do méaxima na periferia e
minima na regido central: os pontos periféricos sdo distendidos e os centrais comprimidos,
independente do posicionamento do intensificador (Figura 14). Para as corre¢des da forma

utiliza-se o sistema de calibrag@o nao linear (SILVEIRA, L. et al., 2005).

Figura 14: Simulagdo do efeito de distor¢do em almofada de alfinetes (pincushion dis-
tortion). Observa-se na parte central minima distor¢do e na periferia a distorgdo ¢é
maior. Fonte: Modificado de
http://en.wikipedia.org/wiki/File:Pincushion distortion.svg (WOLFWINGS, 2008).
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3 METODOLOGIA

Este trabalho foi submetido & avaliagdo do Comité de Etica em Pesquisa da Pontifi-
cia Universidade Catolica do Parand com numero de protocolo 6269, sendo aprovado pelo
parecer numero 05336-11. (Anexo A)

O presente estudo objetiva uma andalise dos movimentos dos segmentos intersoma-
ticos cervicais utilizando imagens de videofluoroscopias. As imagens (videos) utilizados
foram coletados pela pesquisadora Vivian Domit Pasqualin, mestre pelo programa de Pos-
Graduagao em Tecnologia em Satde da PUCPR, para confec¢do de sua tese de Mestrado,
denominada: Analise do Impacto da Artrodese Cervical Anterior nos Niveis Adjacentes a

Fusdo (PASQUALIN, V. D., 2008).

3.1 SUIJEITOS

Foram utilizados dois grupos de individuos: a) grupo composto de pacientes, sub-
metidos a cirurgia com realizacdo de artrodese cervical via anterior € b) um grupo controle,
formado por voluntéarios higidos. Todos os individuos foram esclarecidos quanto aos obje-
tivos e riscos potenciais da pesquisa (incluindo exposicdo a radiacdo ionizante), e assina-

ram o termo de autorizagdo (consentimento livre e esclarecido) para participar do estudo.

3.1.1 Critérios de Inclusdo Sujeitos Operados (Grupo Caso)
* Pacientes submetidos a cirurgia no Hospital Universitario Cajuru PUC-PR,
com artrodese cervical anterior nos niveis C3 a C7;
* Cirurgia realizada em um ou dois niveis contiguos;
* Ambos os géneros;

* Idade entre 18 e 50 anos;
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* Cirurgia indicada por doenga degenerativa ou trauma;

* Operados pela mesma técnica (Smith-Robinson) e pelo mesmo cirurgido

(Prof. Dr. Luiz Roberto Aguiar).

Critérios de Exclusdo Sujeitos Operados (Grupo Caso)

* (estante;

* Individuos com dificuldade intelectual para compreensdo do movimento a
ser realizado;

* Individuos com dificuldade para a leitura;

* Individuos re-operados;

* Pseudoartrose cervical observada em radiografias de controle poOs-
operatorio;

* Individuos com dor cervical que causasse limitagdo de movimentos.

Critérios de inclusdo — grupo controle
* Ambos os géneros

¢ Idade entre 18 e 50 anos

Critérios de Exclusdo - Grupo Controle
* (estante;
* Individuos com dificuldade intelectual para compreensdo do movimento a
ser realizado;
* Individuos com dificuldade para a leitura;
* Trauma cervical que tenha necessitado atendimento médico;

* Dor cervical que causasse limitacdo de movimento.
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4 AQUISICAO DE IMAGENS (VIDEOS)

4.1 LOCAL E EQUIPAMENTO
A coleta de imagens para o estudo, conforme descrito por Pasqualin (2008), foi rea-
lizada na sala de hemodindmica, no Servi¢o de Radiologia, do Hospital Universitario Caju-
ru. Esta sala é equipada com monitor de area (dispositivo de seguranca) que alerta quando
os niveis de radiagdo ultrapassam os niveis de seguranca. As imagens foram geradas utili-
zando-se videofluoroscopio (intensificador de imagens) da marca Phillips® (PASQUALIN,

V. D., 2008).

42 MOVIMENTACAO CERVICAL PARA O ESTUDO

A partir da posi¢do neutra, considerada como a posi¢do de conforto, com o olhar na
posicao horizontal, os sujeitos de ambos os grupos, sentados em uma cadeira, sem apoio de
bragos e com o torax fixado ao encosto por tiras eldsticas, realizaram movimentos de fle-
xao e extensdo cervical completos. O movimento foi realizado com os individuos acompa-
nhando a sequéncia de iluminagdo de /eds fixados a um arco posicionado em sua frente e
na linha média, especialmente desenvolvido para este fim.

Antes da aquisicdo das imagens por meio da videofluoroscopia os sujeitos treina-
ram a realizagdo do movimento com trés ciclos realizados de forma ativa: posi¢do neutra /
flexdo maxima / extensdo maxima. A seguir, trés ciclos de movimentos, idénticos aos ante-
riores, foram realizados para a aquisi¢do das imagens. As medidas foram realizadas nas
imagens obtidas no segundo ciclo de movimento cervical, iniciando-se na extensdo maxi-

ma até a flexdo maxima cervical.
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4.3 INTENSIFICADOR DE IMAGENS E VIDEOFLUOROSCOPIA
As imagens foram geradas utilizando-se videofluoroscopio (intensificador de ima-
gens) da marca Philips® modelo BV Endura (Figura3), com 40 KW e 100 mAs a uma fre-
qiiéncia de amostragem de 30 Hz. O sistema de captagdo e digitalizacdo das imagens foi
acoplado a unidade. Durante o processo de geragdo das imagens, as mesmas puderam ser

visualizadas em um monitor da marca Philips® de 17 polegadas.

Fluoroscopio Phillips
BV Endura
(em posicao horizontal)

tiras de fixagio
(para evitar movimentos
associados do torax)

arco com leds
(para orientar a velocidade e
direcao do movimento)

Figura 15: Imagem do posicionamento de uma voluntaria, do arco (leds) e da fluoros-
copia para obten¢@o das imagens. Observe os bragos suspensos ao lado do corpo, om-
bro relaxado, os pés apoiados e o torax fixado na cadeira por tiras elasticas. Fonte:
(PASQUALIN, V. D., 2008).

As imagens foram transferidas do equipamento de fluoroscopia para a unidade de proces-
samento utilizando-se o software Studio 9 (plus), com uma placa de captura grafica
PINNACLE 9.4. As imagens foram segmentadas utilizando o software Windows Movie
Maker (Microsoft), que permite a obtencao dos frames e do tempo. Para andlise e proces-
samento das imagens foi utilizado o software Matlab (R2009b — The MathWorks). Inici-

almente foi realizada a corre¢do das distor¢des de captura (efeito pincushion e magnifica-
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cdo) (Figura 16). Um aplicativo Matlab foi desenvolvido para o calculo semiautomatico
dos angulos de rotagdo da vértebra pelo método da tangente posterior ¢ do movimento de
translacdo, através da determinacdo do centro geométrico da vértebra, que serdo descritos a

seguir.

Figura 16: Imagem fluoroscopica obtida com exposi¢éo do calibrador. A: Efeitos de distor-
¢do: ampliacdo e pincushion. Pode-se observar a distor¢do maxima na periferia € minima no
centro; B: Corregdo de distor¢des utilizando sistema no linear de corre¢do (MatLab). Fonte:
Pasqualin, 2008 (PASQUALIN, V. D., 2008)

4.4 DEFINICAO DAS VARIAVEIS
Foram realizadas medidas angulares (valores em graus) e lineares (valores em
pixels) intersomaticas, nos videos gerados. A partir dessas determinacdes foram calculadas
as velocidades angulares e lineares, bem como as aceleragdes angulares e lineares entre o
corpo vertebral imediatamente acima e o segmento artrodesado (ou entre dois corpos ver-

tebrais, no grupo controle).

4.5 ERRO DO METODO
A precisao do método foi testada utilizando-se Correlagdo de Pearson, para uma

variavel, definida como a distancia entre dois centros geométricos de vértebras consecuti-
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vas. Esta medida foi realizada duas vezes, pelo mesmo observador, em 10 individuos do
grupo operado e 10 do grupo controle, na imagem que caracterizava o inicio do movimen-

to, em extensdo maxima. Esta variavel foi denominada “x;”.

4.6 ANGULO DE ROTACAO

Para mensuracdo do angulo de rotagdo foi utilizado o método da tangente posterior
ao corpo vertebral (BONO, C. M. ef al., 2006). Nas imagens obtidas foram marcados, ma-
nualmente, quatro pontos, correspondendo aos cantos superiores (anterior e posterior) € in-
feriores (posterior e anterior) do corpo vertebral, nesta sequéncia (Figura 17 A). O aplicati-
vo gera automaticamente a linha da tangente posterior, unindo os dois pontos posteriores
escolhidos (Figura 17 B). O angulo formado por duas linhas tangentes posteriores ¢ defini-
do como angulo intervertebral, e foi mensurado em quatro momentos, permitindo dividir o
arco total do movimento em trés partes, com duracdo (tempo) iguais. Estes tempos (t, t2 €

t3) definiram os tergos inicial, médio e final do movimento.

Figura 17: Imagens fluoroscdpicas gerada pelo aplicativo (MatLab) da coluna cervical
em extensdo maxima. A: marcag¢do dos pontos nos cantos da vértebra (C4) e do seg-
mento artrodesado (C5-C6); B: marcacdo automatica da tangente posterior; C: marca-
¢do automatica do centro geométrico da vértebra (C4) e do segmento artrodesado (C5-
C6). (Fonte: o autor)
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4.7 DESLOCAMENTO LINEAR (TRANSLACIONAL)

O movimento de translagdo entre duas vértebras consecutivas (ou entre uma vérte-
bra e o segmento artrodesado) foi mensurado a partir da determinagdo do centro geométri-
co da vértebra, como sendo o centro de uma figura geométrica (retangulo) gerado pelos
quatro pontos marcados (Figura 17 C). Neste método linhas sdo tracadas ao longo da parte
posterior do corpo vertebral e o angulo entre elas determina o grau de flexdo e extensao.
Para avaliar a translagdo entre os corpos vertebrais a medida utilizada ¢ a distancia entre

estas linhas no nivel inferior do corpo vertebral da vértebra superior.

4.8 VELOCIDADE (LINEAR E ANGULAR)
As velocidades linear e angular foram obtidas pelo quociente entre o deslocamento
(linear ou angular) e o tempo em que o0 mesmo ocorreu. Com a divisao dos tempos em trés
partes (t, t2 e t3), obteve-se trés velocidades (v, vz e v3), representando, respectivamente,
as velocidades no primeiro, segundo e terceiro terco do movimento. A velocidade média
foi definida como a velocidade determinada pelo deslocamento (linear e angular) do arco

total do movimento, dividido pelo tempo total necessario para sua realizacao.

4.9 ACELERACOES (LINEAR E ANGULAR)
As aceleracdes linear e angular foram obtidas pelo quociente entre a diferenga entre
as velocidades (linear ou angular) inicial e final (v, € v3) e o tempo (total) em que o mo-
vimento ocorreu. Assim fica definida uma aceleracao linear e uma angular para cada seg-

mento.
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4.10 ANALISE ESTATISTICA
As variaveis quantitativas sdo apresentadas por médias, medianas, valores maximos
e minimos e desvios padrdes, e para as variaveis qualitativas os resultados percentuais.

Em ambos os grupos estudados (caso e controle) serdo considerados intervalos de 95%
de confianga. As comparagdes entre 0s grupos, para varidveis quantitativas, sera realizada
pelo teste ¢ de Student para amostras independentes ou o teste ndo-paramétrico de Mann-
Whitney, dependendo da distribui¢ao das variaveis.

Para avaliagdo do erro do método foi utilizada Correlagdo de Pearson.

Para definicao do padrdo de distribuicao das varidveis foi aplicado o Teste de Normali-
dade (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk).

Valores de p < 0,05 indicam significancia estatistica. Os dados das medidas foram or-
ganizados em planilha de dados utilizando o software Office EXCEL 2007 (Microsoft) e

os calculos estatisticos com o software SPSS Statistics 17.0.

S RESULTADOS

Foram incluidos 34 individuos na pesquisa, 17 no grupo operado e 17 no grupo contro-
le. No grupo operado 10 sdo do género masculino e 7 do feminino, sendo no grupo con-
trole 7 masculinos e 10 femininos. Em ambos os grupos a idade minima foi de 18 anos e a
maxima no grupo dos operados fui de 48 anos e no controle de 44 anos.

A tabela 1 mostra a distribui¢do dos niveis de determinacdo das medidas lineares e an-
gulares, nos dois grupos da pesquisa (operados e controle). O nivel de determinacdo das

medidas no grupo controle obedeceu a mesma distribui¢do do grupo operado.
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Tabela 1: Especifica¢do dos niveis de determinag@o das medidas nos dois grupos (ope-
rados e controle).

Numero de Nivel de Numero de Nivel de Numero de
niveis determinagdo das Individuo determinagdo Individuos
artrodesado medidas (grupo (grupo operados) das medidas (grupo controle)
operados) (grupo controle)
1 nivel C3 (C4-C5)* 1 C3-C4 8
C5 (C6-C7)” 6 C4-C5 3
2 niveis C3 (C4-C5-C6)” 5 C5-C6 6
C4 (C5-C6-C7)" 2
3 niveis C3 (C4-C5-C6-CT7)" 2
C4 (C5-C6-C7-T1)" 1
Total 17 17

* os nivels entre paréntesis, correspondem ao segmento artrodesado.
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A precisao do método foi testada utilizando-se Correlagdo de Pearson, para uma
variavel: x1, definido como a distancia entre dois centros geométricos de vértebras conse-
cutivas. Esta medida foi realizada no inicio da extensdo maxima 2 vezes pelo mesmo ob-

servador, em 10 individuos do grupo controle e 10 pacientes operados

Tabela 2: Correlagdo de Pearson para medida do erro do método

Grupo | Correlacio - Pearson | p-valor

Operado 0,99805 | <0,0001

Controle 0,99880 | <0,0001
INTRAOBSERVADOR
A —

.
4 -
3 —
.
.
2 —
.
.
1 o ®
.
°
.
0 —
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Variacao espaco X1

Grafico 1: Correlagdo de Pearson para medida do erro do método no grupo operado
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A tabela 3 contém os resultados dos testes de normalidade para velocidades linea-
res. Conforme resultados do teste de Shapiro-Wilk, para verifica¢do da diferenga de pro-
porgdes entre as velocidades linear 1 nos dois grupos (operados e controle) sera aplicado o
teste U (Mann-Whitney) e para as velocidades lineares 2, 3 e média sera aplicado o teste ¢

(Student).

Tabela 3: Teste de normalidade para velocidades lineares

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Velocidade linear 1 Operado ,189 17 ,110 ,891 17 ,048
Controle ,132 17 200" ,936 17 ,271
Velocidade linear 2 Operado ,135 17 ,200* ,938 17 ,297
Controle 176 17 ,168 ,924 17 ,169
Velocidade linear 3 Operado ,107 17 ,200* ,957 17 ,579
Controle ,138 17 200" ,931 17 ,228
Velocidade média Operado ,099 17 ,200* ,990 17 ,999
Controle ,085 17 200" ,975 17 ,904

A tabela 4 contém os resultados dos testes de normalidade para velocidades angula-
res e aceleracdo. Para verificacdo da diferenca de proporg¢des entre as velocidades angula-
res 1 e 3 nos dois grupos (operados e controle) serd aplicado o teste U (Mann-Whitney) e
para as velocidades angulares 2, média e aceleracdo angular sera aplicado o teste ¢ (Stu-

dent).



Tabela 4: Testes de normalidade para velocidades angulares e aceleragdo

Kolmogorov-Smirnov®

Shapiro-Wilk

Grupo Statistic df Sig. Statistic df Sig.
Velocidade  Operado ,141 17 ,200° 947 17 405
angular 1
Controle 225 17 ,022 873 17 ,024
Velocidade  Operado ,099 17 ,200° ,937 17 ,285
lar 2
anguiar Controle | ,175 17 176 908 17 093
Velocidade  Operado ,225 17 ,022 ,863 17 017
angular 3
gurar Controle | 158 17 200° 843 17 008
Velocidade  Operado ,156 17 ,200° ,908 17 ,093
angular .
média Controle ,120 17 ,200 954 17 529
Aceleragdo  Operado ,223 17 ,024 ,904 17 ,079
angular
média Controle ,213 17 ,039 ,906 17 ,085

58
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As tabelas 5 a 14 contém os resultados dos testes de normalidade para velocidades

lineares, angulares e aceleragao.

Tabela 5: Distribui¢do dos valores da média e desvio padréo para velocidade linear 1
nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(pixel/seg) (pixel/seg)
Velocidade linear 1 Operado 2,06 1,58
Controle 1,77 1,25
Mann-Whitney U (p = 0,743)
[ ]

6,0000

£ 4,0000

Velocidade linear 1

2,0000

1 T

T T
Operado Controle

0,0000

Grupo

Grafico 2: Distribuig¢@o dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear 1
nos dois grupos



Tabela 6: Distribui¢@o dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear 2

nos dois grupos.

60

Grupo Média Desvio padrao
(pixel/seg) (pixel/seg)
Velocidade linear 2 Operado 1,70 1,20
Controle 2,14 1,54

t de student (p = 0,355)

6,00007

5,0000

4,0000

3,00007]

Velocidade linear 2

2,0000]

1,0000]

0,0000

T 1

T T
Operado Controle
Grupo

Grafico 3: Distribuig¢@o dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear 2

nos dois grupos
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Tabela 7: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear 3
nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(pixel/seg) (pixel/seg)
Velocidade linear 3 Operado 3,48 1,97
Controle 1,76 1,31

t de student (p = 0,005)
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>
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0,0000-

T T
Operado Controle
Grupo

Grafico 4: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear 3
nos dois grupos
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Tabela 8: Distribuicdo dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear
média nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(pixel/seg) (pixel/seg)
Velocidade linear Operado 2,40 0,61
média
Controle 1,86 0,86
t de student (p = 0,041)
4,0000]
3,00007
8
©
g
(]
C 2,0000
3
38
S
1,0000
0,0000
Opelrado Con{role
Grupo

Grafico 5: Distribuicdo dos valores da média e desvio padrdo para velocidade linear
média nos dois grupos
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Tabela 9: Distribuigdo dos valores da média e desvio padrdo para velocidade angular 1
nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(graus/seg) (graus/seg)
Velocidade angular 1 Operado 4,77 3,15
Controle 6,16 6,22
Mann-Whitney U (p = 0,946)
25,0000
20,0000 1
k:
3, 15.0000
&
3 °
3
'g 10,0000 L
S
5,000
0,000 - L
Opelrado Con{role
Grupo

Grafico 6: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrido para velocidade angular
1 nos dois grupos
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Tabela 10: Distribuigdo dos valores da média e desvio padrdo para velocidade angular
2 nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(graus/seg) (graus/seg)
Velocidade angular 2 Operado 10,80 7,98
Controle 7,51 5,73

t de Student (p = 0,177)

25,0000

20,0000

15,0000

10,0000

Velocidade angular 2

5,0000

Il 1

T T
Operado Controle

0,0000-

Grupo

Grafico 7: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrdo para velocidade angular
2 nos dois grupos
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Tabela 11: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrdo para velocidade angular
3 nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(graus/seg) (graus/seg)
Velocidade angular 3 Operado 6,86 6,34
Controle 5,17 3,34

Teste Mann-Whitney U (p-valor = 0,919)

25,0000

20,0000

15,0000

10,0000

Velocidade angular 3

5,0000

1

T T
Operado Controle

0,00007

Grupo

Grafico 8: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrido para velocidade angular
3 nos dois grupos
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Tabela 12: Distribuigdo dos valores da média e desvio padrdo para velocidade angular

média nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(graus/seg) (graus/seg)
Velocidade angular Operado 7,83 3,22
média
Controle 6,19 2,59
t de Student (p = 0,111)
12,0000
10,0000
8
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|-
& 800007
=
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3
T 6,000
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4,0000 l
2,0000 I
Opelrado Conltrole

Grupo

Grafico 9: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrido para velocidade angular

média nos dois grupos



Tabela 13: Distribui¢do dos valores da média e desvio padrdo para aceleracdo linear
média nos dois grupos
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Grupo Média Desvio padrao
(pixel/seg?) (pixel/seg?)
Aceleragao linear Operado 0,38 0,64
média Controle 0,00 0,41
t de Student (p = 0,051)
2,0000
[ )
1,5000 [ )
8
S 41,0000
g
9 T
é 0,5000 —_1
]
o
8 0,0000- _I_
©
-0,5000- l
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-1,0000
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Grupo

Grafico 10: Distribui¢@o dos valores da média e desvio padrdo para aceleragdo linear
média nos dois grupos
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Tabela 14: Distribuig¢do dos valores da média e desvio padrdo para aceleragdo angular
média nos dois grupos

Grupo Média Desvio padrao
(graus/seg’) (graus/seg’)
Aceleragao angular Operado 0,57 2,00
média Controle 20,33 1,92
t de Student (p = 0,186)
5,0000] O

2,5000

0,00007]

aceleracao angular média

-2,5000-

-5,00007

T T
Operado Controle
Grupo

Grafico 11: Distribuigdo dos valores da média e desvio padrio para aceleragdo angular
média nos dois grupos

Baseado na anélise estatistica apresentada, observou-se diferenca de propor¢des nas
velocidades: linear 3 (correspondendo ao segmento final do movimento) e velocidade mé-
dia entre os dois grupos. As demais velocidades (v, v, e angulares) e aceleragcdes ndo
apresentaram diferenga estatistica de propor¢ao entre os individuos operados e grupo con-

trole.
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6 DISCUSSAO

O tratamento de compressoes nervosas (radiculopatias e mielopatias) com o uso de
artrodese cervical anterior apresenta excelentes resultados, com melhora clinica neuroldgi-
ca a curto prazo. Estudos de acompanhamento de pacientes por periodos mais longos, no
entanto, reportam o surgimento de alteragdes discais nos niveis adjacentes em até 60% dos
casos (CHERUBINO, P. et al., 1990), sendo que em 7 a 15% dos casos estas alteracdes es-
tao relacionadas ao reaparecimento de sintomas como radiculopatias e mielopatias
(ISHIHARA, H. et al., 2004). O aparecimento da doenga discal do nivel adjacente esta re-
lacionado ao aumento do estresse biomecanico, determinado pela artrodese (LEE, C. K.,
1988). Dados biomecanicos indicam que o aumento compensatério de mobilidade no seg-
mento adjacente se reflete em aumento do deslocamento do disco intervertebral e da pres-
sdo intradiscal (CHOW, D. H. et al., 1996), porém dados clinicos ndo confirmam esta hi-
potese (GORE, D. R.; GARDNER, G. M.; et al., 1986).

Outros estudos biomecanicos, utilizando radiografias de espécimes cadavéricos,
demonstram que o aumento da amplitude de movimento (ROM: range of motion) no nivel
adjacente a artrodese estd diretamente relacionado ao nlimero de niveis fusionados, o que
sugere existir uma compensagao nos niveis adjacentes a artrodese com o objetivo de man-
ter o arco total de movimento da regido cervical (CUNNINGHAM, B. W. et al., 2010).

Muitos artigos publicados sobre este tema se referem a alteragdes da coluna lombar
(LEE, C. K., 1988) e nem sempre suas conclusdes podem ser extrapoladas para a coluna
cervical. A grande maioria utiliza andlise de deslocamento translacional ou rotacional, ou
aumento da pressdo intradiscal como critério biomecanico de disfun¢do do nivel adjacente
(CHOW, D. H. et al., 1996; PASQUALIN, V. D., 2008). A propriedade reoldgica do disco

intervertebral, como material viscoelastico, sugere que alteragdes de velocidade e acelera-
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c¢do translacional ou angular possam desempenhar um papel preponderante nesta fisiopato-
logia, explicando inclusive porque em alguns casos, aumentos evidentes da mobilidade do
segmento adjacente ndo se associam a alteracdes degenerativas, € em outros, doenca do ni-
vel adjacente € observada sem hipermobilidade (BRON, J. L. et al., 2009). O ntcleo pul-
poso responde de forma diferente, comportando-se como material mais sélido, quando
submetido a forgas aplicadas em maior velocidade ou menor tempo. Contrariamente,
quando submetido a mesma forga em menor velocidade ou maior tempo, comporta-se co-
mo fluido. Desta forma, pode-se prever que as tensdes transmitidas as fibras do anulo fi-
broso sejam diretamente proporcionais as velocidades e inversamente proporcional ao
tempo.

O presente estudo, baseado na andlise cinemdtica com videofluoroscopia, aliado a
uma ferramenta computacional que torna possivel a determinagdo de velocidade e acelera-
cdo em pequenas e multiplas articulagdes simultaneamente e com grande precisao, preen-
che uma lacuna importante e permite uma analise desde um ponto de vista adicional e di-
verso deste problema. Sem duvida, a existéncia de alteragdes radioldgicas ou clinicas, co-
mo parte da propria historia natural da doenga degenerativa discal, ainda impde questio-

namentos remanescentes.

6.1 CONSIDERACOES SOBRE A METODOLOGIA
Virias técnicas tem sido utilizadas para andlises biomecanicas da coluna vertebral:
radiografias convencionais, fluoroscopia, goniometria, estereofotogrametria, cinemetria, e
videofluoroscopia (DVORAK, J. et al., 1988; BABA, H. et al., 1993b; GOFFIN, J. et al.,
1995; REITMAN, C. A.; MAURO, K. M.; et al., 2004a).
O uso de radiografias convencionais, que possibilita avaliacdo anatdmica e o enten-

dimento da relacdo das vértebras tem seu uso limitado para avaliar movimentos, pois além
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de ser um método pouco preciso para esta finalidade, expde os individuos a doses muito al-
tas de radiacdo ionizante, levando a riscos biologicos (REITMAN, C. A.; MAURO, K. M.;
et al., 2004b; WONG, K. W. et al., 2006).

A goniometria, assim como a cinemetria ¢ a videografia, muito utilizados em gran-
des articulagcdes como joelho ou cotovelo, ou para avaliagcdo de fungdes complexas, como a
marcha, podem ser pouco confidveis para a analise de pequenas e multiplas articulagdes
como ocorre na coluna cervical (WONG, K. W. et al., 2006).

A estereofotogrametria, método invasivo, possui varias desvantagens: a necessidade
de procedimento cirtirgico para o implante de marcadores 6sseos, alteracao do tonus mus-
cular provocada por relaxantes musculares usados em anestesia, impossibilidade da reali-
zacdo de movimentos naturais com todos os musculos agonistas e antagonistas atuando si-
multaneamente.

A videofluoroscopia, permitindo a visualiza¢do das estruturas 6sseas como numa
radiografia, e o registro do movimento, associado a taxas relativamente menores de expo-
si¢do a radiagdo (80%) (SILVEIRA, L. et al., 2005), vem sendo cada vez mais aceita para
a andlise da cinematica articular da coluna. A videofluoroscopia, associada ao processa-
mento digital de imagens, traz outros beneficios, como a possibilidade de visualizagao do
movimento repetidas vezes, sua interpretacdo e realizacdo de medi¢des com ferramentas e
recursos de softwares, torna o estudo, ndo somente estatico, mas também dinamico das ar-
ticulagdes, mais preciso (REITMAN, C. A.; HIPP, J. A.; et al., 2004b; WONG, A. et al.,
2009).

No presente estudo foi utilizado um aplicativo MatLab, desenvolvido no Programa
de Pos-Graduagdo em Tecnologia em Saude da Pontificia Universidade Catolica do Para-
na, para o processamento semiautomatico do centro geométrico da vértebra (permitindo a

medicao da translagdo linear), e das linhas posteriores do corpo vertebral (tangente posteri-
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or, permitindo o céalculo da rotacdo angular entre vértebras cervicais) (PASQUALIN, V.
D., 2008). Nao foi possivel a marcagdo automatica dos pontos referenciais nas imagens das
vértebras, porque a diferenca de tons da escala de cinza nas imagens geradas pela video-
fluoroscopia ¢ muito discreta, tornando dificil, e mais sujeita a erros, a aplicagdo da técnica
de segmentac¢do automatica de vértebras.

Para a aquisi¢ao das imagens com videofluoroscopia, alguns cuidados necessitaram
ser tomados para homogeneizar a coleta. Os individuos da pesquisa foram submetidos a
um aprendizado do movimento, previamente a aquisi¢do das imagens propriamente ditas.
Para isto, foram realizados trés movimentos de flexo-extensao, sem o uso de radiacao, mas
com o posicionamento adequado para o teste. Em estudo anterior, ficou demonstrada maior
fidelidade da determina¢do da amplitude do movimento, entre o quarto e o sexto ciclos. As
imagens que foram processadas para determinacdo das velocidades e aceleragdes corres-
ponderam, neste estudo, ao segundo movimento com fluoroscopia, ou seja o quinto, consi-
derando-se os trés primeiros de aprendizagem (MANNION, A. F. et al., 2000).

Outro elemento normatizador da aquisi¢do das imagens foi o arco posicionado em
frente ao paciente, dotado de “leds” que eram ativados numa frequéncia pré-programada.
Durante os movimentos de aprendizagem, procurou-se orientar os individuos a realizar os
movimentos, acompanhando os “leds” que se acendiam. Com isto, procurou-se evitar mo-
vimentos restritos a parte superior da coluna cervical, desvios do movimento no plano sagi-
tal e movimento excessivamente rapido, que poderia levar a distor¢do das imagens. Da
mesma forma, movimento muito lento também foi evitado, impedindo que o paciente rece-
besse carga excessiva de radiagdo. Para evitar compensag¢des de movimentagcdo com o to-
rax ou quadril, na tentativa de acompanhar os leds, os sujeitos permaneceram sentados em
uma cadeira com encosto, com o torax fixado por meio de uma faixa elastica, de modo a

estabilizar esta regido. Apesar de ndo evitar completamente o0 movimento associado, o que
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poderia ser conseguido, por exemplo, com o desenvolvimento de um colete especifico para
este fim, a condi¢ao anatomica das vértebras toracicas, pelo fato de estarem unidas a caixa
toracica pelas costelas e o esterno, tem pouca mobilidade (HINO, H. et al., 1999;

ORDWAY, N. R. et al., 1999; LANTZ, C. A. et al., 2003).

6.2 CONSIDERACOES SOBRE O ERRO DO METODO (OBSERVADOR)

Foi utilizado um sistema manual de marcagdo de pontos de referéncias nas vérte-
bras para a realiza¢do das medi¢des. Utilizando o coeficiente de Pearson ficou demonstra-
do que a semelhanca entre a primeira e a segunda medida foi de 99%, isto ¢, existe uma al-
ta correlagdo entre as duas marcagdes.

Para uma avaliacdo mais precisa do erro do método, poderia ter sido realizado um
maior nimero de observacdes da mesma medida pelo mesmo observador e poderia ter sido
avaliada a variagdo interobservadores. Como no estudo anterior de Pasqualin (2008) o erro
do método intraobservador foi considerado desprezivel, ndo influenciando nos resultados
da pesquisa (PASQUALIN, V. D., 2008), partimos do pressuposto que utilizando o mesmo
aplicativo incorreriamos na mesma margem de erro ao medir as velocidades e as acelera-
coes, que as que foram observadas medindo o deslocamento, uma vez que estes valores sdo
funcdes daqueles. Por outro lado, como toda a avaliacdo foi realizada por um tnico obser-

vador, ndo interessou a variagao interobservadores.

6.3 COSIDERACOES SOBRE RESULTADOS OBTIDOS
Os resultados obtidos no presente estudo sdo apresentados nas unidades de medida
nas quais eles foram obtidos. Portanto, a velocidade linear ¢ expressa em pixels/segundo.

Considerando a metodologia desenvolvida para este estudo, o valor de 1 pixel ¢ 2,Imm.
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Para facilitar o entendimento das velocidades, em unidades mais usuais, foi realizada a

conversao destes valores, que sdo apresentados na tabela abaixo.

Tabela 15: Conversdo dos valores de velocidade linear média (pixels/seg para

mm/seg)
Grupo pixel/seg mm/seg
Velocidade linear Operado 2,40 (£0,61) 5,04 (£1,28)
média
Controle 1,86 (+0,86) 3,90 (+1,80)

A velocidade angular foi obtida em graus/seg, ¢ este foi o valor utilizado para os
calculos estatisticos. Utilizando-se uma tabela de conversdo, foi possivel apresentar estes

resultados em radianos/seg (rad/seg) e em miliHertz (mHz) (medida de frequéncia).

Tabela 16: Conversdo dos valores de velocidade angular média (graus/seg para radia-
nos/seg e miliHertz)

Grupo graus/seg rad/seg mHz

(miliHertz)

Velocidade angu- Operado 7,83 (£3,22) 0,14 (x0,06) 21,75 (1£8,94)
lar média

Controle 6,19 (2,59) 0,11 (0,05) 17,19 (¢7,19)

Foi observado, no presente trabalho, uma maior velocidade linear entre o segmento
artrodesado e a vértebra superior, em relagdo ao grupo controle. A velocidade foi estudada
em trés segmentos, com a mesma duracdo de tempo. Apesar de se ter observado um au-
mento na velocidade média do arco total, a decomposicdo do movimento em trés fases,
mostrou que a ultima parte do arco de movimento apresentava os resultados mais distintos,

com uma diferenga de proporcdes entre os dois grupos com significancia estatistica. Os
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dois segmentos iniciais do movimento ndo mostraram esta diferenga de proporgdes. O fato
de haver uma velocidade mais alta no segmento superior a artrodese, em comparagdo com
mesmos niveis em individuos sadios, refor¢a a idéia de que, pelo comportamento reoldgico
do disco, possa estar ocorrendo um importante estresse biomecanico sobre o disco interver-
tebral. O fato deste estresse biomecanico ocorrer na fase de hiperflexdo do movimento,
momento em que o nucleo pulposo do disco intervertebral esta projetado posteriormente,
s6 vem a reforcar a idéia de que o material viscoelastico do disco, tornando-se mais sélido
pelo aumento de velocidade, exercerda maior tensdo sobre as fibras colagenas do segmento
posterior anulo fibroso, local onde mais frequentemente se observa a patologia discal (hér-
nias ou protrusdes) que caracterizam a doenca do nivel adjacente (com manifestacao clini-
ca de radiculopatia ou mielopatia).

Além do aumento da velocidade na fase final do movimento de flexdo cervical, de
um modo menos significativo, a aceleracdo linear média entre os dois grupos mostrou
umas tendéncia a diferenga de proporgdes (p = 0,051). Este fendmeno, independentemente
da velocidade, mas que também se mostrou maior no grupo de pacientes submetidos a ar-
trodese do que no grupo controle, por ser também uma varidvel dependente do tempo, po-
deria sugerir um fator de estresse biomecanico adicional.

Da andlise dos graficos estatisticos, pode-se perceber nitidamente que, além do va-
lor das velocidades ser maior no grupo de pacientes, a varidncia neste grupo ¢ sempre mai-
or que no grupo controle. Isto pode ser observado em todas as variaveis estudadas (veloci-
dades lineares, angulares e acelera¢des), sugerindo uma maior constancia no grupo contro-
le (confirmado pelo menor desvio padrdo). Assim, pode-se afirmar que o grupo controle,
formado por individuos sadios, comporta-se de uma maneira mais homogénea. Isto faz

pensar que no grupo de operados podem estar incluidos maior niimero de casos com com-
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portamento biomecanico anomalo, por motivos que ainda ndo foi possivel determinar, mas
que pode ser objeto de estudos futuros.

A constatacdo biomecanica de impacto da artrodese no nivel superior colabora com
a hipotese de que cirurgias realizadas para o tratamento de doencas degenerativas podem,
por si s6, ser causa de progressdo da doenca. No entanto, a exata propor¢ao em que a artro-
dese colabora para o desenvolvimento de doenga no nivel adjacente, ainda permanece in-
determinado, pois alteragdes degenerativas em nivel adjacente ocorrem também em indivi-
duos nao operados, como parte do processo de progressdo da propria doenca degenerativa
discal ou mesmo do processo de envelhecimento. Lawrence et al. (1998) observaram que
doengas degenerativas ocorrem em quase metade da populagdo acima de 65 anos, compa-
rado com apenas 5% para individuos até 44 anos (LAWRENCE, R. C. et al., 1998).

Em um estudo envolvendo o acompanhamento de longo-tempo de 409 pacientes
submetidos a descompressdo e fixacao cervical por radiculo e mielopatia, Hilibrand e Rob-
bins (2004), com vistas a perceber alteracdes do nivel adjacente, fizeram interessantes ob-
servacodes: cerca de 14% dos pacientes necessitaram cirurgia posterior por doenga do nivel
adjacente. O risco maior de desenvolvimento de doencga foi observado no grupo de pacien-
tes que ja apresentava, por ocasido da primeira cirurgia, evidéncias de alteragdes degenera-
tivas no nivel adjacente. Contrariamente ao que era esperado do ponto de vista biomecani-
co, estes autores observaram que, pacientes submetidos a multiplos niveis de artrodese, ti-
nham menor incidéncia de doenga do nivel adjacente que pacientes submetidos a cirurgia
em um unico nivel (HILIBRAND, A. S.; ROBBINS, M., 2004).

Comparar os achados deste estudo com a literatura mostra-se um trabalho dificil,
ndo so por se tratar de uma metodologia bastante particular, para ndo se dizer Uinica, mas
também por observarmos uma caréncia de citagdes de estudos de biomecanica, incluindo

medigdes de velocidade e aceleracdo, na coluna cervical. Até mesmo a énfase que se da a
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estes achados para justificar procedimentos menos invasivos (tratamento conservador, ci-

rurgias minimamente invasivas, artroplastias), se apoiam em evidéncias mais clinicas, do

que biomecanicas.

6.4 PROPOSTAS PARA TRABALHOS FUTUROS

1y

2)

3)

Determinar se o aumento na velocidade da translacio da vértebra superior conside-
rando o indice de viscoelasticidade do disco intervertebral gera o aumento do stress
ou tensdo sobre as fibras do anulo fibroso e quantificar em valores numéricos.
Desenvolver aplicativos para o célculo totalmente automatizado (baseado em seg-
menta¢do automatica) de deslocamentos, velocidades e aceleragdes, possibilitando
o uso de rotina no controle e acompanhamento de pacientes submetidos a artrodese
cervical.

Utilizar o modelo biomecanico aqui descrito para estudar as alteragcdes biomecani-
cas decorrentes de procedimentos intradiscais (anuloplastia, nucleoplastia, disco-
grafia) que possam vir a alterar a densidade ou a quantidade de liquido do disco in-

tervertebral, mudando suas caracteristicas reoldgicas.
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7 CONCLUSOES

A velocidade linear média entre um segmento artrodesado e a vértebra superior, na
realizacdo de um arco de movimento em flexdo cervical ¢ de 5,04 (+1,28) mm/seg. Consi-
derando-se 0 mesmo segmento, no grupo controle a velocidade observada foi de 3,90
(+1,80) mm/seg.

A velocidade angular média no segmento adjacente a artrodese ¢ de 0,14 (+0,06)
rad/seg, e no grupo controle 0,11 (+0,05) rad/seg.

A aceleragdo linear média no segmento adjacente a artrodese ¢ de 0,798
(+1,34)mm/seg” " No grupo controle a aceleragio foi zero.

A aceleragdo angular média no grupo operado foi de 1,58 (+0,01) rad/seg”. No gru-
po controle foi de 0,12 (+0,01) rad/seg’.

Existe um aumento na velocidade linear média, devido especialmente a um incre-
mento da velocidade na fase final do movimento de flexdo, com uma diferenca de propor-
coes estatisticamente significativa entre os dois grupos (operados e controle).

Este estudo permite identificar um aumento do estresse biomecanico nos niveis ad-
jacentes a artrodese cervical, porém ndo ¢ suficiente para definir se as alteragdes discais
que se desenvolvem no nivel adjacente a fusdo, caracterizando uma doenga do nivel adja-
cente, ¢ consequéncia deste estresse ou faz parte da histéria natural de desenvolvimento da

doenga degenerativa da coluna cervical.
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9 APENDICE
9.1 APENDICE A

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

PONTIFICIA UNIVERSIDADE CATOLICA DO PARANA
Nicleo de Bioética
Comité de Etica em Pesquisa
Ciéncia com Consciéncia

PARECER CONSUBSTANCIADO DE PROTOCOLO DE PESQUISA

Parecer N° 0005336/11 Protocolo CEP N° 6269
Titulo do projeto ANALISE DA VELOCIDADE E ACELERACAO DA VERTEBRA SUPERIOR A Grupo
ARTRODESE CERVICAL Verséo 1
Protocolo CONEP 0300.0.084.000-11 Pesquisador responsdvel EDGAR MANUEL GARCETE FARINA

Instituico Pontificia Universidade Catélica do Parana - PUCPR

Objetivos

OBJETIVO(S) GERAL(IS)

- Mensurar a velocidade e aceleracdo linear e angular da vértebra superior a artrodese.

OBJETIVO(S) ESPECIFICO(S)

- Medir a velocidade linear e angular da vértebra superior a uma artrodese cervical

- Medir a aceleragdo linear e angular da vértebra superior a uma artrodese cervical

- Comparar se existe relevéncia estatistica nas diferencas da velocidade e da aceleraciio de vértebras entre um grupo de pacientes com
artrodese e outro sem artrodese.

Comentarios e consideragdes

O projeto prevé uma pesquisa a ser realizada utilizando o banco de dados de outro estudo de coorte realizado com 40 sujeitos divididos
em dois grupos o que permitira a relacdo de causa-efeito.

0 estudo serd realizado através da analise das imagens, ja coletadas, por meio da videofluoroscopia.

-0 cronograma apresenta datas que ndo condizem com a realidade do projeto.

-0s custos apresentados ndo condizem aos gastos da mesmo e sim de outra pesquisa que ja foi realizada.

Termo de consentimento livte e esclarecido e/ou Termo de compromisso para uso de dados.

TCLE - ndo se aplica
TCUD - presente e de acordo com os pressupostos éticos

Conclusdes

O projeto encontra-se aprovado com forres recomendagdes para a
atualizagdo do cronograma.

Devido ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da PUCPR, de acordo com as exigéncias das ResolucBes Nacionais 196/96 e demais
relacionadas a pesquisas envolvendo seres humanos, em reunido realizada no dia: 14/09/2011, manifesta-se por considerar o projeto
Aprovado.

Situagdo Aprovado

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolucdo 196/96, o Comité de Etica em Pesquisa (CEP) devera
receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer tempo e a critério do pesquisador nos casos de
relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos, para conhecimento deste Comité. Salientamos ainda, a necessidade de
relatdrio completo ao final do estudo.

Eventuais modificagBes ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a parte
do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Se a pesquisa, ou parte dela for realizada em outras instituicSes, cabe ao pesquisador ndo inicia-la antes de receber a autorizacdo
formal para a sua realizagdo. O documento que autoriza o inicio da pesquisa deve ser carimbado e assinado pelo responsavel da
instituicdo e deve ser mantido em poder do pesquisador responsével, podendo ser requerido por este CEP em qualquer tempo.

Curitiba, 14 de Setembro de 2011.

o e ¥

Prof. MSc. Naim Akel Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
PUC PR
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9.2 APENDICE B

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -MODELO CEP-

EU , RG
N° , ESTOU SENDO CONVIDADO A PARTICIPAR DE UM ESTUDO DENOMINADO:

“ANALISE DA VELOCIDADE LINEAR E ANGULAR DA VERTEBRA SUPERIOR A
ARTRODESE CERVICAL”.

Sei que para o avango da pesquisa a participagdo de voluntarios é de fundamental importancia. Caso

aceite participar desta pesquisa eu me submeterei a exame de videofluoroscopia.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome, ou qualquer outro dado con-
fidencial, sera mantido em sigilo. A elaboragéo final dos dados sera feita de maneira codificada, respeitando o
imperativo ético da confidencialidade.

Estou ciente de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar meu consentimento a

qualquer momento, sem precisar justificar, nem sofrer qualquer dano.

Os pesquisadores envolvidos com o referido projeto sao, Prof. Dr. Luiz Roberto Aguiar; Prof. Dr

Munir Antonio Gariba ; e Edgar Manuel Garcete Farina, com quem poderei manter contacto pelos
telefones: (41) 3271-3000 e (41) 96301776 respectivamente.

Estao garantidas todas as informag¢ées que eu queira saber antes, durante e depois do estudo.

Li, portanto, este termo, fui orientado quanto ao teor da pesquisa acima mencionada e
compreendi a natureza e o objetivo do estudo do qual fui convidado a participar. Concordo,
voluntariamente em participar desta pesquisa, sabendo que nao receberei nem pagarei nenhum valor

econdmico por minha participagao.

Assinatura do sujeito de pesquisa

Prof. Dr. Luiz Roberto Aguiar Prof. Dr. Munir Antonio Gariba Edgar Manuel Garcete Farina

Assinatura dos pesquisadores

Curitiba de de 2011
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